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Zusammenfassung
Hintergrund
Im Gegensatz zu anderen Ländern 
waren bis 2005 für die Schweiz kei-
ne national repräsentativen Daten 
bezüglich der Anwendung möglicher 
Darmkrebs-Früherkennungsverfah-
ren verfügbar. Im Auftrag der Krebs-
liga Schweiz und des Bundesamts 
für Gesundheit führte das Institut 
für Sozial- und Präventivmedizin der 
Universität Bern im Jahr 2005 eine 
repräsentative Befragung sowohl in 
der Allgemeinbevölkerung als auch 
bei der Ärzteschaft durch, um das 
Ausmass der Darmkrebs-Früherken-
nungsuntersuchungen zu ermitteln. 
Methoden
Die Bevölkerungsbefragung wurde te-
lefonisch bei rund 2000 Personen im 
Alter von 40-79 Jahren, die Ärztebe-
fragung auf dem Postweg schriftlich 
bei einer Stichprobe aus der FMH-
Liste der Grundversorger und bei 
allen Mitgliedern der Gesellschaft 
für Gastroenterologie durchgeführt 
(Rücklauf von 44%).
Resultate Bevölkerung
Über die Hälfte (59.1%) der Befragten 
hatte von Darmkrebs-Vorsorgeun-
tersuchungen gehört, am häufigsten 
aus den Medien (48.1%). Rund 28% 
hatten sich mindestens einmal einem 
fäkal-okkulten Bluttest (FOBT) un-
terzogen, rund 7% in den letzten 12 
Monaten. Beim letzten FOBT war in 
41% «Vorsorge» der Untersuchungs-
grund. Rund ein Viertel (23.0%) der 
Befragten gab an, sich schon einmal 
einer endoskopischen Darmuntersu-
chung unterzogen zu haben. Bei den 
über 50-jährigen gaben 22% «Vorsor-
ge» als Grund für die zuletzt durch-
geführte endoskopische Darmunter-
suchung an.
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Resultate Ärzte
Für die Darmkrebs-Früherkennung 
wurde die Kolonoskopie als am wirk-
samsten eingeschätzt (94% «sehr 
wirksam»), der FOBT hingegen als 
etwas weniger wirksam (79% «mäs-
sig wirksam»). Insgesamt waren 10% 
gegen ein Darmkrebs-Screening bei 
der Allgemeinbevölkerung mit durch-
schnittlichem Darmkrebsrisiko ab 
einem bestimmten Alter. Es erklärten 
88%, dass sie allgemeine Empfeh-
lungen zu Krebs-Screening-Untersu-
chungen in ihrer Praxis abgeben. Von 
diesen gaben rund 46% an, in ihrer 
Praxis systematisch Empfehlungen 
zum FOBT abzugeben, was deutlich 
höher lag als für die Mammografie 
(31%), aber deutlich tiefer als für den 
Papanicolaou-Abstrich beim Zervix-
karzinom (65%) und den PSA-Test 
beim Prostatakarzinom (68%).
Diskussion 
In der Schweiz wurden 2005 auch ohne 
offizielle Empfehlungen Darmkrebs-
Früherkennungsmassnahmen bei den 
über 50-Jährigen durchgeführt, wenn 
auch auf tiefem Niveau. Ab 2007 wer-
den Fragen zur Darmkrebs-Vorsorge 
in der Schweizerischen Gesundheits-
befragung gestellt, was zukünftig 
Trend-Beschreibungen erlauben wird.
Einleitung
Das Kolorektalkarzinom ist in der 
Schweiz, je nach Quelle, die zweit- 
oder dritthäufigste Krebserkrankung 
und steht bezüglich der durch Krebs 
verursachten Todesfälle an zweiter 
Stelle. Möglichkeiten zur Krebsfrüh-
erkennung beim Darmkrebs stehen 
seit über 10 Jahren zur Diskussion 
und sind in randomisierten Studi-
en auf ihre Wirksamkeit untersucht 
worden [1-5]. Im umliegenden Aus-
land und insbesondere im angelsäch-
sischen Raum wurden Empfehlungen 
zur Krebsfrüherkennung verabschie-
det und Früherkennungsprogramme 
aufgebaut, oder sind im Aufbau.
In der Schweiz hatte bis Ende 2004 keine 
Fachgesellschaft oder Gesundheitsbe-
hörde Empfehlungen zum Darmkrebs-
Screening in der Allgemeinbevölkerung 
verabschiedet. Entsprechend existierte 
hierzu auch kein Screeningprogramm. 
Früherkennungs-Untersuchungen fin-
den lediglich auf persönlicher Ebene 
statt und hängen damit von individu-
ellen Parametern wie Informations-
stand oder Vorhandensein von bzw. 
Zugang zu einem entsprechenden 
Versorgungsnetz ab.
In Bezug auf die Darmkrebsvorsorge 
waren per Ende 2004 keine national 
repräsentativen Daten über die An-
wendung möglicher Darmkrebs-Früh-
erkennungsverfahren in der Schweiz 
verfügbar. Insbesondere wurden in 
der Schweizerischen Gesundheits-
befragung 2002 im Unterschied zum 
Gebärmutterhals-, Brust-, Haut- und 
Prostatakrebs keine Fragen zur Darm-
krebsvorsorge gestellt.
Bevor auch in der Schweiz ein allfäl-
liges Darmkrebs-Screening und ent-
sprechende Empfehlungen diskutiert 
und verabschiedet werden, erachte-
ten es die Krebsliga Schweiz (KLS) 
und das Bundesamt für Gesundheit 
(BAG) als sinnvoll, über eine Stand-
ortbestimmung zu diesem Thema zu 
verfügen. Daher wurde das Institut für 
Sozial- und Präventivmedizin (ISPM) 
der Universität Bern von BAG und 
KLS damit beauftragt, diese Informa-
tionslücke zu schliessen. Inhalt des 
Auftrags war es, «... als ersten Schritt 
eine Befragung zu Wissensstand, Ein-
stellung und Gebrauch von Darm-
krebs-Früherkennungsmethoden bei 
der allgemeinen Bevölkerung und bei 
den Erstversorgern im Gesundheits-
wesen (insbesondere bei Allgemein-
medizinern)...» durchzuführen.
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Das Institut für Sozial- und Präventiv-
medizin der Universität Bern führte 
daher im Jahr 2005 eine repräsenta-
tive Befragung sowohl bei der All-
gemeinbevölkerung als auch bei der 
Ärzteschaft durch, um das Ausmass 
der Darmkrebs-Früherkennungsunter-
suchungen zu ermitteln. 
Methode
Befragung Bevölkerung
Zielgruppe der Befragung war die 
gesamte schweizerische Wohnbevöl-
kerung im Alter zwischen 40 und 80 
Jahren. Die Untersuchung wurde im 
Befragungslabor des Instituts für So-
zial- und Präventivmedizin der Uni-
versität Bern in Deutsch, Französisch 
und Italienisch als computergestütztes 
Telefoninterview (CATI) in Haushal-
ten mit Festnetzanschluss durchge-
führt. 
Basis für die Zufallsstichprobe war 
das TwixTel-Verzeichnis Stand Nov. 
2004. Die angestrebte Zielstichprobe 
umfasste 2000 Personen und war in 
die drei Interviewsprachen unterteilt 
(D: 1000, F: 700, I: 300). Die Befra-
gung erfolgte von Januar bis März 
2005 mittels eines strukturierten, ge-
testeten Befragungsinstruments. Die-
ses wurde zur quantitativen Auswer-
tung mit vorwiegend geschlossenen 
Fragen entwickelt. In einigen Län-
dern gehören Fragen zum Darmkrebs-
Screening standardmässig zu Gesund-
heitsbefragungen in der Bevölkerung 
[6]. Bei der Entwicklung des Frage-
bogens wurde wo möglich auf bereits 
bestehende und validierte Instrumente 
zurückgegriffen (schweizerische Ge-
sundheitsbefragung und ausländische 
Befragungen) und darauf geachtet, 
eine hohe Vergleichbarkeit auch mit 
anderen bereits bestehenden Daten-
quellen aufrechtzuerhalten. 
Für die Fragen zu den Krebsvorsor-
geuntersuchungen bestand ein Pro-
blem im Umstand, dass die gängigen 
Darmkrebs-Vorsorgeuntersuchungen 
(z.B. Fäkal-okkulter Bluttest; Rek-
to-, Sigmoido- und Kolonoskopie) 
in der Allgemeinbevölkerung unter 
ihren Fachausdrücken kaum bekannt 
sein dürften, die eher volkstümlichen 
Bezeichnungen (z.B. «Darmspiege-
lung») jedoch unklar definierte Be-
griffe darstellen. Diesem Problem be-
gegneten wir folgendermassen:
1. Für die Untersuchungen wurden 
eindeutige Beschreibungen ange-
fügt (damit die Befragten z.B. auch 
Darm- von Magenspiegelungen zu 
unterscheiden vermochten) 
2. Wie im Fall der «Darmspiege-
lung» wurden Unterscheidungen 
wie «Rekto-, Sigmoido-» oder 
«Kolonoskopie» mit zusätzlichen 
Angaben präzisiert. 
Das Instrument wurde im Originalab-
lauf als CAT-Interview bei 80 Per-
sonen getestet, mit den involvierten 
CATI-Mitarbeitern im Detail evaluiert 
und wo nötig angepasst. Die Befra-
gung dauerte im Schnitt 15 Minuten.
Befragung Ärzte
Für die Ärztebefragung wurde eine 
repräsentative Zufallsstichprobe von 
rund 2000 Per sonen aus der Ärzte-
schaft in der Grundversorgung ge-
wählt, die Mitglieder der Verbind ung 
der Schweizer Ärztinnen und Ärzte 
(FMH) sind. Die FMH verfügt über 
die grösste aktu elle Datenbank der 
frei praktizierenden und angestellten 
Ärzte in der Schweiz. Stichprobenba-
sis bildete die aktuelle FMH-Adress-
datei-Gruppe der Grundversorger, in 
der Ärzte für Allgemein- und für In-
nere Medizin sowie Praktische Ärzte 
(ohne FMH-Titel) vertreten sind 
(5688 Adressen). Hiervon waren ei-
nerseits 3293 [57.9%] Vertreter der 
Allgemeinmedizin, 1717 [30.2%] der 
Inneren Medizin und 678 [11.9%] der 
Praktischen Ärzte. Aus dieser Liste 
wurde ein Drittel der Adressen zufäl-
lig gezogen und für die Befragung an-
geschrieben.
Um die Wahrnehmung der Thema-
tik – insbesondere jene über die An-
wendung der Darm krebs-Früher-
kennungsmethoden – aus der Sicht 
der Fachärzteschaft abbilden zu 
können, wurden die Gastroentero-
logen der Schweiz ebenfalls in die 
Unter suchung einbezogen. Bei dieser 
Gruppe wurde wegen der relativ ge-
ringen Menge an potenziell Teilneh-
menden (total rund 250 Personen) 
eine Vollerhebung angestrebt. Hierzu 
diente uns die aktualisierte Adressda-
tei der Schweizerischen Gesellschaft 
für Gastroentero logie vom November 
2004.
Im Unterschied zur Bevölkerung wur-
den die Ärzte schriftlich befragt. Die 
Fachgesellschaften SGAM (Schwei-
zerische Gesellschaft für Allgemei-
ne Medizin), SGIM (Schweizerische 
Gesellschaft für Innere Medizin) und 
SGG (Schweizerische Gesellschaft 
für Gastroenterologie) unterstützen 
die Befragung in einem gemeinsamen 
Brief der Präsidenten der jeweiligen 
Fachgesellschaften. 
Der Fragebogen wurde an die Grup-
pe der Gastroenterologen im April per 
Mail, an jene der Grundversorger im 
Mai per Post verschickt. Es wurde in 
jeder Gruppe ein Reminder verschickt: 
Mitte Juni per Mail an die Gastroente-
rologen und Mitte Juli per Post an die 
Grundversorger. Die Rücklaufquote 
betrug rund 44%.
Als Prototypen für die Entwicklung 
des Befragungsinstruments dienten 
Fragebögen, die 2003 vom National 
Cancer Institute (NCI) in den USA 
im Rahmen einer nationalen Befra-
gung bei den Ärzten der Grundver-
sorgung verwendet wurden (Fragebo-
gen und Publikationen erhältlich auf: 
http://healthservices.cancer.gov/surveys/
colorectal/methodology.html) [7]. Die 
Fragebogen für die Grundversorger 
und die Gastroenterologen waren in 
weiten Teilen gleich, wurden jedoch 
in einigen Bereichen dem Tätigkeits-
bereich angepasst.
Statistische Auswertung 
Befragung Bevölkerung
Die statistischen Auswertungen wur-
den mit dem Modul «Analyses of 
Survey-Data» des Programms STA-
TA 8.2 durchgeführt. Entsprechend 
dem Standardverfahren für solche 
Befragungen wurde die Repräsenta-
tivität der Zufallsstichprobe für die 
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in der Schweiz wohnhafte Bevölke-
rung mittels Gewichtung der Ant-
worten erreicht. Auf der ersten Ebe-
ne wurde anhand der Haushaltgrösse 
berücksichtigt, wie gross die Wahr-
scheinlichkeit für eine Person war, 
interviewt zu werden (Personen in 
Haushalten mit mehreren Personen 
im Ein schlussalter haben aufgrund 
des zweistufigen Auswahlverfahrens 
mit zufälligen Telefonnum mern auf 
der Haushaltebene eine geringere 
Wahrscheinlichkeit, ausgewählt zu 
werden). Auf Basis der Statistik des 
jährlichen Bevölkerungsstandes wur-
de in einem zweiten Schritt mit Rand-
summenabgleich für Sprachregion, 
Geschlecht und Alter die definitive 
Gewichtung der einzelnen Interviews 
vorgenommen. Prozentsätze und 95% 
Vertrauensintervalle wurden unter 
Berücksichtigung der definitiven Ge-
wichtung berechnet.
Befragung Ärzte
Für die statistische Auswertung wurde 
von einer zufällig gezogenen Stich-
probe ausge gangen, was keine spezi-
elle Gewichtung der Beobachtungen 
in der Auswertung nötig machte. Pro-
zentsätze und 95% Vertrauensinter-
valle wurden daher mit den üblichen 
ungewichteten Verfahren berechnet.
Resultate
Befragung Bevölkerung
Über die Hälfte (59.1% mit 95% Ver-
trauensintervall V.I. [56.7%, 61.5%]) 
der Befragten hatte bereits von der 
Möglichkeit von Darmkrebs-Vorsor-
geuntersuchungen gehört. Der Anteil 
war in der deutschen Schweiz mit 
63.4% gegenüber der italienischen 
Schweiz mit 58.2% und der Roman-
die mit 47.4% am höchsten (Tabelle 
1). Frauen und Männer unterschieden 
sich hier kaum voneinander (Män-
ner: 57.8%, Frauen: 60.0%). Ausser-
dem zeigte sich weder bezüglich der 
Nationalität der Befragten noch der 
Haushaltgrösse, noch bezüglich des 
subjektiv wahr genommenen Gesund-
heitszustands ein nennenswerter Un-
terschied. 
Hingegen gaben mit 65.8% die besser 
versicherten Befragten deutlich häu-
figer an, von solchen Untersuchungs-
methoden gehört zu haben, als jene, 
die lediglich grundversichert waren 
(54.4%). Der Prozentsatz stieg erwar-
tungsgemäss auch mit zunehmend er-
höhtem Darmkrebsrisiko. So gaben in 
der Gruppe derjenigen ohne Risiko-
faktoren 56.7% an, von solchen Un-
tersuchungen gehört zu haben, in jener 
Tabelle 1: Prävalenz (in Prozent mit 95% Vertrauensintervall) der Kenntnisse und der Nutzung von Darmkrebs-Vorsorgeuntersuchungen in 
der Schweiz, Telefonbefragung der Schweizer Wohnbevölkerung, Januar–März 2005
Fussnoten:
* Um repräsentative Prävalenzschätzungen zu erhalten, wurden die Auswertungen adäquat gewichtet
 (Grundlagen: Bevölkerungsstand 2003 – BfS 2004)
1 entspricht Rektosigmoidoskopie und/oder Kolonoskopie
2 Zusatzversicherung («Halbprivat» oder «Privat») versus Grundversicherung ohne Zusatzversicherung
3 gemäss Eigenangaben über Grösse und Gewicht
4 Angaben zu persönlicher Krankengeschichte über Darmpolypen, chronisch entzündliche Darmerkrankungen (z.B. Morbus Crohn) sowie 
Darmkrebsdiagnose in der Verwandtschaft ersten Grades
Charakteristika Total Spaltenprozent der 
Gesamtstichprobe* 
Hat von Darmkrebs-
Vorsorgeuntersuchungen 
gehört (in Prozent) 
Hatte bereits fäkal-okkulte(n) 
Bluttest(s) (FOBT)        
(in Prozent) 
Hatte bereits endoskopische 
Darmuntersuchung(en)1  
(in Prozent)  
 0102 latoT 100 59.1 [56.7, 61.5]        27.6 [25.4, 29.9]        23.0 [21.0, 25.1] 
Region 
deutsche Schweiz 
französische Schweiz 
italienische Schweiz 
 
1028 
 690 
 292 
 
 70.8 [70.2,71.4] 
24.9 [24.3,25.5] 
   4.3 [4.1,4.5] 
 
63.4 [60.1, 66.3] 
47.4 [43.5, 51.4] 
58.2 [52.2, 64.0] 
 
       31.6 [28.7,34.7] 
       15.2 [12.6,18.3] 
       32.7 [27.3,38.7] 
 
       22.4 [19.8,25.2] 
       23.6 [20.4,27.1] 
       29.2 [24.0,35.0] 
Geschlecht 
männlich 
weiblich 
 
818 
1192 
 
42.0 [39.6,44.5] 
58.0 [55.5,60.4] 
 
       57.8 [54.0,61.6] 
       60.0 [56.9,63.1] 
 
       28.0 [24.6,31.7] 
       27.3 [24.4,30.3] 
 
       24.6 [21.5,28.1] 
       21.8 [19.2,24.6] 
Altersgruppen in Jahren 
40–49 
50–64 
65–79 
 
701 
874 
435 
 
34.1 [31.8,36.5] 
45.3 [42.8,47.8] 
20.6 [18.6,22.6] 
 
       47.4 [43.2,51.6] 
       62.1 [58.5,65.7] 
       71.9 [67.0,76.4] 
 
       15.7 [12.8,19.0] 
       29.6 [26.3,33.2] 
       42.8 [37.5,48.3] 
 
       12.5 [10.0,15.4] 
       26.7 [23.5,30.2] 
       32.1 [27.3,37.3] 
Nationalität 
Ausland 
 Schweiz 
 
248 
1762 
 
10.4   [9.0,11.9] 
89.6 [88.1,91.0] 
 
       57.6 [50.4,64.5] 
       59.3 [56.7,61.8] 
 
       25.2 [19.4,32.0] 
       27.9 [25.5,30.3] 
 
       22.4 [16.9,29.1] 
       23.0 [20.9,25.3] 
Zivilstatus 
unverheiratet 
verheiratet 
geschieden oder verwitwet 
fehlende Angabe 
 
235 
1247 
524 
4 
 
8.7 [7.5,10.0] 
72.3 [70.2,74.3] 
19.0 [17.4,20.8] 
- 
 
       58.1 [50.6,65.1] 
       60.2 [57.2,63.1] 
       55.6 [50.7,60.4] 
- 
 
       22.4 [16.6,29.5] 
       26.7 [24.0,29.5] 
       33.2 [28.7,38.0] 
- 
 
       17.2 [12.2,23.6] 
       23.3 [20.8,26.0] 
       24.2 [20.3,28.6] 
- 
Haushaltgrösse 
eine Person 
mehrere Personen 
 
577 
1433 
 
18.3 [16.8,20.0] 
81.7 [80.0,83.2] 
 
       59.7 [55.4,63.9] 
       59.0 [56.1,61.7] 
 
       29.1 [25.2,33.4] 
       27.2 [24.7,29.9] 
 
       25.4 [21.8,29.5] 
       22.4 [20.1,24.9] 
Krankenversicherung2 
Zusatzversicherung 
nur Grundversicherung 
fehlende Angabe 
 
802 
1189 
  19 
 
42.0 [39.5,44.5] 
58.0 [55.5,60.5] 
 
       65.8 [62.0,69.4] 
       54.4 [51.2,57.6] 
- 
 
       32.7 [29.1,36.5] 
       24.0 [21.3,26.9] 
- 
 
       24.3 [21.1,27.8] 
       22.0 [19.4,24.8] 
- 
Body Mass Index 3 
    BMI <20 
 20< BMI <25 
  25< BMI <30 
    30< BMI 
fehlende Angabe 
 
217 
959 
621 
195 
 18 
 
10.1 [8.7,11.7] 
49.3 [46.8,51.8] 
30.6 [28.4,33.0] 
10.0 [8.6,11.6] 
- 
 
       55.8 [48.2,63.2] 
       59.0 [55.4,62.4] 
       59.1 [54.6,63.4] 
       62.9 [55.1,70.1] 
- 
 
       22.1 [16.3,29.2] 
       26.9 [23.8,30.2] 
       29.6 [25.6,33.9] 
       31.9 [25.0,39.8] 
- 
 
       20.1 [14.9,26.5] 
       21.1 [18.4,24.2] 
       24.8 [21.2,28.9] 
       28.5 [21.9,36.3] 
- 
Darmkrebs-Risikofaktoren4 
kein Risikofaktor 
ein Risikofaktor 
zwei oder mehr Risikofaktoren 
 
1649 
  317 
   44 
 
82.8 [80.9,84.6] 
15.4 [13.7,17.2] 
1.8 [1.3,2.5] 
 
       56.7 [54.0,59.4] 
       69.4 [63.3,74.9] 
       82.3 [67.9,91.1] 
 
       25.6 [23.3,28.1] 
       36.1 [30.2,42.5] 
       46.9 [31.1,63.4] 
 
       18.0 [16.0,20.2] 
       43.1 [37.0,49.5] 
       84.1 [67.8,93.0] 
Subjekt. Gesundheitszustand  
s. schlecht, schlecht, mittelm. 
gut oder sehr gut 
fehlende Angabe 
 
319 
1689 
   2 
 
14.2 [12.6,16.0] 
85.8 [84.0,87.4] 
- 
 
       59.3 [52.9,65.4] 
       59.1 [56.5,61.7] 
- 
 
       32.2 [26.6,38.4] 
       26.9 [24.5,29.4] 
- 
 
       31.7 [26.2,37.9] 
       21.4 [19.3,23.7] 
- 
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mit einem Risikofaktor bereits 69.4%, 
in der Gruppe mit 2 oder mehr Fak-
toren waren es 82.3%. Am häufigsten 
(durchschnittlich 48.4%) gaben die 
Befragten an, aus den Medien («Zei-
tung/Radio/Fernsehen») Informatio-
nen über Darmkrebs-Vorsorgeunter-
suchungen erhalten zu haben.
Fäkal-okkulter Bluttest (FOBT)
Laut eigenen Angaben hatten 27.6% 
(mit 95% V.I. [25.4%, 29.9%]) aller 
Befragten sich je einem FOBT un-
terzogen. In der Romandie waren es 
mit 15.2% jedoch nur etwa halb so 
viele wie in der deutschen Schweiz 
(31.6%) und im Tessin (32.7%). Er-
wartungsgemäss stieg dieser Anteil 
mit zunehmendem Alter und eher al-
tersgekoppelten Charakteristika wie 
z.B. höherem Body-Mass-Index oder 
«verwitwet» sein.
Nach Geschlecht, Nationalität, Haus-
haltgrösse oder Einkommen zeigten 
sich keine deutlichen Unterschiede. 
Hingegen zeigten sich erneut grössere 
Unterschiede nach Versicherungskate-
gorien. So gaben 32.7% der höher Ver-
sicherten an, sich einem FOBT unter-
zogen zu haben. In der Kategorie der 
Grundversicherten waren es nur 24%. 
Ähnliche Unterschiede zeigten sich bei 
jenen, die ihren Gesundheitszustand als 
«mittelmässig» bis «sehr schlecht» be-
werteten (32.2%), gegenüber denjeni-
gen, die ihre Gesundheit mit «gut» oder 
«sehr gut» bewerteten (26.9%). 
Von jenen, die sich einem oder meh-
reren FOB-Tests unterzogen hatten, 
gaben im Schnitt 41.4% (95% V.I. 
[36.6%, 46.4%]) «Vorsorge» als Be-
gründung für den letzten durchge-
führten Test an. Die Sprachregionen 
unterschieden sich in diesem Punkt 
nur unwesentlich voneinander. Dieser 
Anteil war bei den Männern mit 54.1% 
deutlich höher als bei den Frauen mit 
31.9% und stieg mit dem Alter deutlich 
von 30.7% bei den 40–49-Jährigen, 
auf 39.3% bei den 50–64-Jährigen und 
51.0% bei den 65–80-Jährigen an. Di-
ese Begründung zeigte sich mit 45.3% 
bei den besser Versicherten im Schnitt 
etwas höher als bei den Befragten in 
der Grundversich erung mit 37.7% In 
der höchsten Bildungskategorie war 
der Anteil mit 47.5% fast doppelt so 
hoch wie in der untersten Bildungska-
tegorie mit 26.5%. 
Endoskopische Untersuchung
Rund ein Viertel (23.0% mit 95% V.I. 
[21.0%, 25.1%]) der Befragten gab 
an, sich schon einmal einer endosko-
pischen Darmuntersuchung unterzo-
gen zu haben, wobei dies bei denjeni-
gen aus der italienischen Schweiz mit 
29.2% häufiger der Fall war als bei 
jenen aus der Romandie (23.6%) oder 
aus der deutschen Schweiz (22.4%).
Insgesamt gaben 13.2% an, eine sol-
che Untersuchung innerhalb der letz-
ten fünf Jahre durchgeführt zu haben. 
Von den Fünfzigjährigen oder älteren 
Befragten waren es 16.6%. Unter den 
über Fünfzigjährigen hatten Män-
ner mit 18.8% häufiger eine endo-
skopische Untersuchung in den letz-
ten 5 Jahren als Frauen mit 14.9%.
Bei den über 50-jährigen gaben im 
Schnitt 22.4% (95% V.I. [18.3%, 
27.0%] «Vorsorge» als Grund für die 
letzte durchgeführte endoskopische 
Darmuntersuchung an. Bei Männern 
war dies mit 28.3% deutlich häufiger 
der Fall als bei Frauen mit 17.4%. Bei 
Ausländern mit 17.1% deutlich we-
niger häufig als bei Schweizern. Der 
Unterschied in den Versicherungs-
klassen wurde hier mit 26.3% der 
besser Versicherten gegenüber 19.2% 
der Grundversicherten deutlich, wäh-
rend zunehmendes Alter ab 50 Jahren 
kaum mehr eine Rolle spielte (50–64 
Jahre: 23.8%, 65–80 Jahre: 25.0%). In 
jüngerem Alter (40–49 Jahre) gaben 
erwartungsgemäss nur 14.5% an, sich 
der Untersuchung zur Vorsorge unter-
zogen zu haben.
In der Befragung wurde auch gefragt, 
wie sinnvoll sie Vorsorgeuntersu-
chungen mittels FOBT und Kolono-
skopie fänden, einerseits ganz allge-
mein und andererseits präzisiert mit 
im Ausland empfohlenen Zeitabstän-
den zwischen den Untersuchungen. 
Insgesamt waren 74% der Meinung, 
der fäkal-okkulte Bluttest sei generell 
für die Darmkrebs-Vorsorge sinnvoll 
oder sehr sinnvoll. Mit der Präzisie-
Abbildung 1: Wie sinnvoll schätzt die Schweizer Bevölkerung den faekal okkulten Bluttest und die Darmspiegelung für die 
Darmkrebs-Vorsorge ein?
Abbildung 1: Wie sinnvoll schätzt die Schweizer Bevölkerung den faekal okkulten Bluttest und die Darmspiegelung für die Darmkrebs-Vorsorge 
ein? 
 
 
74.0
62.7
72.7
60.3
76.6
69.7
81.0
60.8
0
20
40
60
80
Total Deutschschweiz Romandie Tessin
Telefonbefragung der Schweizer Wohnbevölkerung, Januar-März 2005
als sinnvoll oder sehr sinnvoll eingestuft
FOBT
FOBT, generell FOBT, ab 50, jährlich
 
42.1
61.8
37.7
58.9
52.4
69.7
56.2
63.5
0
20
40
60
80
Total Deutschschweiz Romandie Tessin
Telefonbefragung der Schweizer Wohnbevölkerung, Januar-März 2005
als sinnvoll oder sehr sinnvoll eingestuft
Kolonoskopie
Darmspiegelung generell Darmspiegelung ab 50, alle 5 Jahre
 
  
 
239SKB/BSC (27) - Nr. 3-07
a)
c)
b)
d)
rung «ab Alter 50 und jährlich» fiel die 
Zustimmung mit 63% etwas geringer 
aus (Abbildung 1). Insgesamt waren 
42.1% der Meinung, die «Darmspie-
gelung» zur Darmkrebsvorsorge sei 
allgemein gesehen «sinnvoll» bis «sehr 
sinnvoll». Mit der Präzisierung «für alle 
ab 50 Jahren, alle 5 Jahre» stieg diese 
Zustimmung auf 61.8%. 
Befragung Ärzte
Von den 845 auf die Befragung ant-
wortenden Ärztinnen und Ärzten wa-
ren 76.8% aus der Deutschschweiz, 
20.0% aus der Romandie und 3.2% 
aus dem Tessin, mit einem Männeran-
teil von 84%. Im Durchschnitt hatten 
23.7% der Antwortenden ihr Staats-
examen innerhalb der letzten 20 Jahre 
abgeschlossen, 19.7% vor 20 bis 25 
Jahren, 26.9% vor 25 bis 30 Jahren 
und 32.9% vor mehr als 30 Jahren. 
Es gaben 66.3% der Antwortenden an, 
dass ihnen publizierte Empfehlungen 
zum Darm krebs-Screening bekannt 
seien. Unter den Allgemeinmedizi-
nern war dieser Anteil mit 58.6% tie-
fer als bei den Mitgliedern der SGIM 
mit 70.3% und bei den Gastroentero-
logen mit 93.9%. Als häufigste Infor-
mationsquellen für Empfehlungen 
oder Guidelines wurden mit 45.7% 
«Fachpublikationen» genannt, ge-
folgt von «Fachgesellschaften» mit 
42.3% (als häufigste Fachgesellschaft 
wurde hier die gastroenterologische 
genannt).
Einschätzung der Wirksamkeit von 
Darmkrebs-Screening-Methoden
Zur Verminderung der Darmkrebs-
mortalität wurde die Kolonoskopie mit 
94.2% [95% V.I.: 92.4, 95.6] am häu-
figsten als «sehr wirksam» bezeichnet. 
Unter den Gastroenterologen wurde 
diese Einschätzung gar von 99.0% der 
Antwortenden geteilt (Tabelle 2).
Der FOBT hingegen wurde von 78.6% 
als nur «mässig wirksam» eingestuft. 
Auch hier war der Anteil der Gastro-
enterologen, die diese Einschätzung 
teilten, mit 89.9% höher. 
Die flexible Sigmoidoskopie wurde 
unter den Allgemeinmedizinern mit 
56.9% als «mässig» und mit 27.6% 
als «sehr wirksam» beurteilt. Ähnlich 
war die Einschätzung der Vertreter der 
Inneren Medizin. Die Einschätzung 
der Gastroenterologen war hier deut-
lich tiefer: 89.9% fanden die flexible 
Sigmoidoskopie «mässig wirksam» 
und nur 6.1% «sehr wirksam».
Tabelle 2: Einschätzung der Wirksamkeit verschiedener möglicher Modalitäten für Darmkrebs-Screening, nach Fachspezialität (in Prozent und 
95% Vertrauensintervall), schriftliche Befragung der Mitglieder von SGAM, SGIM und SGG, April–August 2005
Charakteristika Total  Mitglieder der 
Schweizerischen 
Gesellschaft für 
Allgemeinmedizin 
Mitglieder der 
Schweizerischen 
Gesellschaft für Innere 
Medizin 
Mitglieder der 
Schweizerischen 
Gesellschaft für 
Gastroenterologie 
)%001( 548 latoT  490 (100%)  256 (100%) 99 (100%) 
FOBT: fäkal-okkulter Bluttest 
nicht wirksam  
mässig wirksam  
  sehr wirksam  
 keine Meinung 
 
11.1% [9.2,13.4] 
78.6% [75.7,81.2] 
9.7%  [7.9,11.9] 
0.6%  [0.2,1.4] 
 
10.6% [8.2,13.7]  
77.3 % [73.4,80.8]  
11.4% [8.9,14.6]  
0.6 % [0.2,1.9] 
 
13.3% [9.6,18.0]  
76.6% [71.0,81.4]  
9.4 % [6.4,13.6]  
0.8 % [0.2,3.1] 
 
8.1%  [4.1,15.4] 
89.9% [82.2,94.5] 
2.0% [0.5,7.7] 
0.0% [0.0, 3.7] 
Flexible Sigmoidoskopie 
nicht wirksam  
mässig wirksam  
  sehr wirksam  
 keine Meinung 
 
9.2% [7.5,11.4] 
62.8% [59.5,66.0] 
23.2% [20.5,26.2] 
4.7% [3.5,6.4] 
 
9.6% [7.3,12.5] 
56.9% [52.5,61.3] 
27.6% [23.8,31.7] 
5.9% [4.1,8.4] 
 
9.8%  [6.7,14.1] 
64.5% [58.4,70.1] 
21.5% [16.9,27.0] 
4.3% [2.4,7.6]] 
 
6.1%  [2.7,12.9] 
87.9% [79.8,93.0] 
6.1%  [2.7,12.9] 
0.0% [0.0, 3.7] 
Kolonoskopie 
nicht wirksam  
mässig wirksam  
  sehr wirksam  
 keine Meinung 
 
1.3% [0.7,2.3] 
3.8% [2.7,5.3] 
94.2% [92.4,95.6] 
0.7% [0.3,1.6] 
 
1.8%    [1.0,3.5] 
4.7% [3.1,7.0] 
92.7% [90.0,94.7] 
0.8% [0.3,2.2] 
 
0.8% [0.2,3.1] 
3.1% [1.6,6.1] 
95.3% [91.9,97.3] 
0.8% [0.2,3.1] 
 
0.0% [0.0, 3.7] 
1.0% [0.1,6.8] 
99.0% [93.2,99.9] 
0.0% [0.0, 3.7] 
  
Barium-Doppelkontrasteinlauf 
nicht wirksam  
mässig wirksam  
  sehr wirksam  
 keine Meinung 
 
34.9% [31.8,38.2] 
47.5% [44.1,50.8] 
5.6% [4.2,7.3] 
12.1% [10.0,14.5] 
 
35.5% [31.4,39.9] 
45.5% [41.1,50.0] 
5.1% [3.5,7.4] 
13.9% [11.1,17.2] 
 
       32.4% [27.0,38.4] 
46.9% [40.8,53.0] 
7.8% [5.1,11.8] 
12.9% [9.3,17.6] 
 
38.4% [29.3,48.3] 
58.6% [48.7,67.9] 
2.0% [0.5,7.7] 
1.0% [0.1,6.8] 
Computertomographische 
Kolographie 
nicht wirksam  
mässig wirksam  
  sehr wirksam  
 keine Meinung 
 
 
15.6% [13.3,18.2] 
30.5% [27.5,33.7] 
13.3% [11.1,15.7] 
40.6% [37.3,43.9] 
 
 
 
17.8% [14.6,21.4] 
28.4% [24.5,32.5] 
11.6% [9.1,14.8] 
42.2% [37.9,46.7] 
 
 
14.1% [10.3,18.9] 
25.8% [20.8,31.5] 
11.7% [8.3,16.3] 
48.4% [42.4,54.6] 
 
 
9.1%  [4.8,16.6] 
53.5% [43.7,63.1] 
25.3% [17.7,34.7] 
12.1% [7.0,20.2] 
Magnetresonanz-Kolographie 
nicht wirksam  
mässig wirksam  
  sehr wirksam  
 keine Meinung 
 
11.8%  [9.8,14.2] 
26.5% [23.6,29.6] 
15.1% [12.9,17.7] 
46.5% [43.2,49.9] 
 
12.7% [10.0,15.9] 
24.5% [20.9,28.5] 
16.1% [13.1,19.7] 
46.7% [42.3,51.2] 
 
12.1%  [8.6,16.7] 
20.3% [15.8,25.7] 
11.7% [8.3,16.3] 
55.9% [49.7,61.8] 
 
7.1%  [3.4,14.1] 
52.5% [42.7,62.2] 
19.2% [12.6,28.2] 
21.2% [14.2,30.4] 
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Grosse Einigkeit bestand in der Ein-
schätzung derjenigen Methoden, die 
zur Senkung der Darmkrebsmortali-
tätsrate als wenig oder nicht wirksam 
beurteilt wurden. Der Barium-Dop-
pelkontrasteinlauf (BDE) wurde im 
Durchschnitt von 34.9% aller ant-
wortenden Ärzte als «nicht wirksam» 
eingestuft. Bei den neueren Untersu-
chungstechnologien (Computertomo-
graphische Kolographie [CTK] und 
Magnetresonanz-Kolographie [MRK]) 
hatten sowohl Allgemeinmediziner 
als auch Ärzte der Inneren Medizin 
sich in der Mehrheit noch keine fun-
dierte Meinung gebildet. Anders die 
Gastroenterologen, welche die CTK 
mit 53.5% als mässig und mit 25.3% 
als sehr wirksam einstuften. Ähnlich 
wurde von ihnen auch die MRK ein-
geschätzt. 
Darmkrebs-Screening nicht
empfehlenswert 
Rund 10% (95% V.I. [8.4%, 12.5%]) 
der Antwortenden waren gegen eine 
Empfehlung für ein Darmkrebs-Scree-
ning in der Allgemeinbevölkerung ab 
einem zu definierenden Alter. Unter den 
Allgemeinmedizinern waren es 12.7%, 
bei den Vertretern der Inneren Medizin 
9.0% und bei den Gastroenterologen 
eine verschwindend kleine Minderheit.
Die häufigste Begründung für diese 
Haltung waren zu hohe Kosten mit 
73.6%, gefolgt von der Ansicht, dass 
Darmuntersuchungen grundsätzlich 
nur zur Abklärung von Symptomen 
(51.7%) oder zu Überwachungszwe-
cken nach Polypektomien (35.6%) 
eingesetzt werden sollten. Rund die 
Hälfte (48.3%) begründete ihre Hal-
tung mit der Ansicht, dass die kli-
nische Evidenz für den Nutzen eines 
solchen Screenings in der Allgemein-
bevölkerung ungenügend sei, und 
13.8% hielten die gesundheitlichen 
Risiken durch invasive Folgeuntersu-
chungen im Vergleich zum Nutzen in 
dieser Gruppe für zu hoch. 
Empfehlungen zu Krebsvorsorge-
unter suchungen
Wir baten die Grundversorger auch, 
uns mitzuteilen, zu welchen Krebs-
Vorsorge untersuchungen sie im Allge-
meinen Empfehlungen abgäben. Unter 
den Vertretern der Allgemeinmedizin 
gaben 89.0% an, ihren Klienten ge-
genüber generell Empfehlungen zur 
Krebsvorsorge abzugeben (88.3% In-
nere Medizin). Von diesen gaben rund 
46% an, in ihrer Praxis systematisch 
Empfehlungen zum FOBT abzuge-
ben, was deutlich höher lag als für die 
Mammografie (31%), aber deutlich 
tiefer als für den Papanicolaou-Ab-
strich beim Zervixkarzinom (65%) 
und den PSA-Test beim Prostatakarzi-
nom (68%). Wichtig ist anzumerken, 
dass der Fragebogen nicht nach dem 
Inhalt der Empfehlung (dafür oder da-
gegen) gefragt hatte.
Diskussion
Die beiden Befragungen im Jahr 2005 
haben gezeigt, dass in der Schweiz 
auch ohne offizielle Empfehlungen 
Darmkrebs-Früherkennungsmass-
nahmen bei den über 50-Jährigen 
durchgeführt wurden, wenn auch auf 
tiefem Niveau. Die Möglichkeiten der 
Darmkrebs-Früherkennung scheinen 
sowohl bei der Bevölkerung wie der 
Ärzteschaft eine gute Akzeptanz zu 
finden.
Stärken und Schwächen
dieser Studien
Befragungen sind daraufhin angelegt, 
repräsentative Resultate und Anga-
ben zu erzielen. Dies ist ihre grösste 
Stärke, sofern die Methodik eine sol-
che Repräsentativität mit genügend 
hoher Wahrscheinlichkeit erlaubt. 
Somit sind die grössten potenziellen 
Schwachpunkte von Befragungen in 
all jenen Aspekten der Durchführung 
zu suchen, welche die Repräsenta-
tivität der Resultate einschränken. 
Bezüglich möglicher Schwachstellen 
müssen die beiden Befragungen ge-
sondert diskutiert werden. 
Befragung Bevölkerung
Die Verweigerungen oder Abbrüche 
von Befragungsgesprächen bergen 
die grösste Möglich keit für verzerrte 
Resultate, weil die nötigen Informa-
tionen fehlen, um abzuschätzen, ob 
die zwar ausgewählten, aber zur Teil-
nahme nicht zu bewegenden Personen 
sich in den Hauptmerk malen, die man 
erheben will, wesentlich von den 
Befragten unterscheiden. Es war ur-
sprünglich vorgesehen, auch die Ver-
weigerer noch nach ihrem aktuellen 
Gesund heitszustand zu befragen, 
um zumindest hier eine Vergleichs-
möglichkeit zu haben. Dies hat sich 
dann allerdings als nicht praktikabel 
erwiesen und wurde fallen gelassen. 
Hingegen kann festgehalten werden, 
dass die erreichte Teilnahmequote 
von rund zwei Drittel (der Haushalte 
mit Personen im Einschlussalter zwi-
schen 40 und 80) der für Telefonbe-
fragungen üblichen Teilnahmequoten 
entsprachen und sich keine Hinweise 
ergeben haben, dass bei dieser The-
matik die Verwei gererquote unüblich 
hoch gewesen wäre. Der Vergleich 
zwischen den Resultaten der Darm-
krebsbefragung und der Schweize-
rischen Gesundheitsbefragung zum 
aktuellen Gesundheitszustand und zu 
anderen Charakteristika, die in beiden 
Befragungen identisch abgefragt wor-
den waren, weist in beiden auf eine 
ähnliche Validität der beiden Befra-
gungen hin.
Eine der Schwierigkeiten bestand dar-
in, den Begriff der «Früherkennung», 
der je nach Kontext als «Screening» 
(ohne eindeutiges Gesundheitsproblem) 
oder bereits als «Diagnostik» (bei Vor-
handensein von mehr oder weniger 
eindeutigen Beschwerden) verstanden 
werden kann, genügend klar abzugren-
zen. Vor dem Hintergrund dieser Grau-
zone schien es angebracht, den Begriff 
«Früherkennung» klarer im Sinne 
eines «Screenings» für Personen eines 
gewissen Alters mit durchschnitt-
lichem Darmkrebsrisiko zu definieren. 
Generell kann die Gültigkeit von Re-
sultaten bei telefonischen Befragungen 
immer auch durch Faktoren wie un-
klare Formulierung der Frage, sprach-
liche Missverständnisse oder Ähn-
liches beeinträchtigt werden. Dieser 
Problematik wurde dadurch Rechnung 
getragen, dass wir uns für den Aufbau 
des Fragebogens und die Formulie-
rung der Fragen so weit als möglich 
auf bestehende und bereits getest ete 
Instrumente von anderen Befragungen 
abstützten (Schweiz. Gesundheitsbe-
fragung, Surveys in den USA und in 
Europa). Im Weiteren wurde das Be-
fragungsinstrument ausführ lich getes-
tet. Daher darf angenommen werden, 
dass die Befragung in einem hohem 
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Ausmass Antworten auf gut verstan-
dene Fragen erhoben hat. Zudem ist 
es unvermeidlich, dass sich durch das 
nur bedingt zuverlässige menschliche 
Erinnerungsvermögen Ungenauigkeiten 
einschleichen, wenn Personen zu me-
dizinischen Untersuchungen in der 
Vergangenheit (z.B. in den letzten 12 
Monaten und länger) befragt werden. 
Dies ist für Fragen nach Krebs-Vor-
sorgemassnahmen dokumentiert [8, 
9] und bildet eine unvermeidliche 
Schwachstelle dieser und ähnlicher 
Befragungen. Andererseits zeigte eine 
Studie aus dem Jahr 2007, in der die 
Patientenangaben über durchgeführ-
te endoskopische Untersuchungen 
mit den Angaben in den Krankenge-
schichten verglichen wurden, eine 
äusserst hohe Sensitivität (100%) und 
eine gute Spezifität (93% bis 96%) der 
Patientenangaben [10]. Nicht überra-
schend war die Übereinstimmung be-
züglich der genauen Art der endosko-
pischen Untersuchung schlecht (kappa 
von 0.22).
Befragung Ärzte
Es ist bekannt, dass repräsentative Be-
fragungen, die schriftlich und auf dem 
Postweg durchgeführt werden, eine 
höhere Quote an Nicht-Beteiligung 
aufweisen als telefonische Befra-
gungen, selbst wenn mehrmals mittels 
Erinnerungsschreiben um Teilnahme 
gebeten wird ([11] Seite 81). 
Schriftliche Befragungen bei Mitglie-
dern von Berufsorganisationen wer-
den häufig aufgrund von Mitglieder-
listen durchgeführt. Schwierigkeiten 
ergeben sich dann, wenn die Liste, 
aus der die Stichprobe ausgewählt 
werden soll, nicht auf dem aktuellsten 
Stand ist. Die uns für diese Befragung 
zur Verfügung stehenden Listen ent-
sprachen dem Stand von frühestens 
November 2004. Dementsprechend 
zeigten sich kaum Probleme mit un-
korrekten Adressen. 
Auf Rat der Vorstände der Fachge-
sellschaften, welche die Befragung 
unterstützten, war der Fragebogen 
so aufgebaut, dass er grundsätzlich 
anonym ausgefüllt und retourniert 
werden konnte. Gleichwohl wurden 
die Antwortenden eingeladen, ihren 
genauen Absender anzugeben, damit 
ein Erinnerungsschreiben nicht un-
differenziert an alle verschickt wer-
den musste. Für die Mahnung wurde 
ein Mittelweg beschritten. Es wurde 
eine einmalige Mahnung an all jene 
verschickt, die nach Kenntnisstand 
des Projektsekretariates auf die erste 
Einladung nicht geantwortet hatten. 
Die resultierende Beteiligung von 
rund 45% bei den Mitgliedern von 
SGAM, SGIM und SGG kann un-
ter diesen Umständen als brauchbar 
bezeichnet werden. Schriftliche Be-
fragungen erreichen im besten Fall 
Beteiligungsraten um die 60% [11]. 
Bei einer Beteiligung von 45% in der 
Ärztebefragung bleiben daher Zwei-
fel bezüglich der Repräsentativität 
der Resultate bestehen. Es ist zu ver-
muten, dass eher die thematisch an 
Krebsfrüherkennung generell und an 
Darmkrebsfrüherkennung speziell In-
teressierten geantwortet haben. Daher 
ist davon auszugehen, dass zum Bei-
spiel der Prozentsatz derjenigen, die 
grundsätzlich keine Empfehlung zur 
Darmkrebsfrüherkennung unterstüt-
zen, eher zu tief ausgefallen ist. Auf 
der anderen Seite haben der schwache 
Rücklauf bei den praktischen Ärzten 
und die wenigen Rückmeldungen, die 
von dieser Gruppe in Erfahrung zu 
bringen waren, vermuten lassen, dass 
bei den Nicht-Antwortenden im kon-
kreten Alltag in der Gesundheitsver-
sorgung die spezifische Fragestellung 
der Darmkrebsfrüherkennung nur we-
nig Bedeutung hat. Es lässt sich also 
spekulieren, dass die Meinung der 
nichtantwortenden praktischen Ärzte 
wenig praxisrelevant ist, weil diese 
sich primär mit der Behandlung von 
anderen Krankheiten befassen. Dies 
konnte jedoch empirisch nicht un-
termauert werden. Insgesamt zeigte 
die Partizipationsrate der Mitglieder 
von SGAM, SGIM und SGG kaum 
eine nennenswerte Variabilität nach 
Sprachregion, was das Vertrauen da-
hingehend stärkt, dass sich die Ver-
zerrungen aufgrund der reduzierten 
Teilnahmerate in Grenzen halten.
Resultate im nationalen und
internationalen Kontext
In den USA wurden Bevölkerungs-
befragungen mit Fragen zur Darm-
krebs-Früherkennung im Rahmen der 
kontinuierlichen Beschreibung der 
Prävalenz von Risiko- und Schutz-
faktoren durchgeführt [6, 12, 13]. Im 
Jahr 2001 berichteten 23.5% der über 
Fünfzigjährigen im Behavioral Risk 
Factor Surveillance System (BRFSS) 
befragten US-Bewohner, dass sie in 
den letzten 12 Monaten eine FOBT 
durchgeführt hatten [6]. Der Anteil, 
der eine «lower endoscopy» in den 
letzten 5 Jahren durchgeführt hat-
te, betrug 39%. Die im Rahmen des 
National Health Survey im Jahr 2000 
befragte US-Bevölkerung zeigte ähn-
liche Resultate [13]. Der Anteil der 
über 50-jährigen Frauen und Män-
ner mit einem FOBT in den letzten 
12 Monaten war zwischen 25% und 
30%, mit leicht höheren Werten für 
die Männer. Dieser Wert hatte sich 
jedoch seit Anfang der 90er-Jahre nur 
unwesentlich erhöht ([13], figure 1). 
Die Autoren dieser Auswertung be-
tonten, dass die Wahrscheinlichkeit, 
einen FOBT in den letzten 12 Mo-
naten durchgeführt zu haben, stark 
davon abhing, ob die Befragten eine 
klar definierte Anlaufstelle für ihre 
Gesundheitsversorgung hatten («usu-
al source of care yes versus no») und 
welcher Art ihre Krankenversiche-
rung war (none, public, private/mili-
tary). Die gleiche Befragung wurde 
separat nur für die Fragen nach der 
Darmkrebsfrüherkennung ausgewer-
tet [12]. In der schweizerischen Befra-
gung hatten 10% innerhalb der letzten 
12 Monate einen FOBT durchgeführt 
und 17% innerhalb der letzten 5 Jah-
re eine endoskopische Untersuchung. 
Dass diese Werte deutlich tiefer liegen 
als die Werte in der US-Bevölkerung 
überrascht nicht, da in der Schweiz 
keine offiziellen Empfehlungen beste-
hen und die Kostendeckung durch die 
Krankenversicherung für diese Un-
tersuchungen nur in eng begrenzten 
Risikokonstel lationen gewährleistet 
ist, nämlich bei Personen mit fami-
liärem Kolonkarzinom, wobei im er-
sten Verwandtschaftsgrad mindestens 
drei Personen erkrankt sein müssen, 
oder eine Person vor dem 30. Alters-
jahr. Es ist deshalb davon auszugehen, 
dass die meisten Darmkrebs-Früher-
kennungsverfahren in einem frühdia-
gnostischen Kontext zur Anwendung 
kommen, der eher als «case finding» 
zu bezeichnen ist. Vor diesem Hinter-
grund erscheint das selbstberichtete 
242  SKB/BSC (27) - Nr. 3-07
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der Schweizer Bevölkerung im Alter 
von 40 bis 79 beachtlich.
Die Befragungen in den USA haben 
in ihren meisten Auswertungen nicht 
unterschieden, ob die Befragten die 
jeweilige Untersuchung zum Zweck 
der Vorsorge oder der Diagnostik 
durchgeführt hatten. In dem Bericht 
von Nadel und Koautoren [14] zu ei-
ner anderen Auswertung der National 
Health Survey in den USA erwähnten 
die Autoren jedoch, dass 40% der 
«proktoskopischen» Untersuchungen 
(abgefragt mit  «when a tube is inserted 
in the rectum to check for problems», 
welche in der Schweizer Befragung 
der Frage nach endoskopischen Unter-
suchungen entspricht) zur Abklärung 
von Gesundheitsproblemen durchge-
führt worden waren. Die Schweizer 
Resultate liegen mit rund 66% deut-
lich höher. Dies war zu erwarten, da 
in der Schweiz diese Untersuchung 
zu Vorsorgezwecken generell weniger 
häufig durchgeführt wurde.
Schlussfolgerungen
Die beiden Befragungen haben ge-
zeigt, dass in der Schweiz Darm-
krebs-Früherkennungs massnahmen 
in der Bevölkerung der über 50-jäh-
rigen durchgeführt werden, wenn 
auch auf tiefem Niveau. Dies erstaunt 
nicht, da keine nationalen Empfeh-
lungen für die Durchschnittsbevöl-
kerung und deshalb kein systemati-
sches Vorgehen bestehen. Hingegen 
kann festgestellt werden, dass die 
Darmkrebsfrüh erkennung sowohl bei 
der Allgemeinbevölkerung als auch 
bei der Ärzteschaft einen Bekannt-
heitsgrad und eine Akzeptanz auf-
weist, die angesichts dieser Ausgangs-
lage durchaus beachtlich ist.
Was die Durchführung der Bevölke-
rungsbefragung betrifft, konnte ge-
zeigt werden, dass die Angaben zur 
Darmkrebsfrüherkennung ohne nen-
nenswerte Probleme in einer telefo-
nischen Befragung erhoben werden 
konnten. Aufgrund dieser Erfahrung 
werden in der Schweizerischen Ge-
sundheitsbefragung des Jahres 2007 
Fragen zur Darmkrebs-Vorsorge ge-
stellt, was zukünftig Trend-Beschrei-
bungen erlauben wird.
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